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RESUMEN 
Introducción: El envejecimiento poblacional trae aparejado un incremento de 
individuos en situación de dependencia funcional, que se entiende como la 
necesidad de asistencia para realizar las actividades de la vida diaria.  
Objetivo: Evaluar si existe inequidad en la distribución de la dependencia 
funcional entre adultos mayores de Argentina y cuáles son los factores que 
mayormente la explican. Métodos: Con datos de la Encuesta Nacional sobre 
Calidad de Vida de los Adultos Mayores para el año 2012 se llevaron a cabo los 
siguientes pasos: i) cómputo del índice de concentración corregido para variables 
asociadas a la dependencia funcional y explicativas de la inequidad en su 
distribución mediante la transformación de Erreygers y ii) descomposición de la 
inequidad en la distribución de dependencias básicas y ampliadas, siguiendo la 
metodología propuesta por Wagstaff.  
Resultados: La distribución de todas las dependencias funcionales (tanto básicas 
como ampliadas) es propobre. El ingreso per cápita, el hecho de presentar algún 
tipo de deficiencia visual o auditiva y vivir en hogares unipersonales son las 
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variables explicativas que más contribuyen a incrementar la inequidad en la 
distribución de las dependencias funcionales básicas o ampliadas.  
Conclusiones: Los resultados que se desprenden de este estudio constituyen un 
insumo importante a la hora de procurar programas de asistencia a los adultos 
mayores que permitan evitar consecuencias negativas a futuro sobre su salud (y 
disminuir los gastos del sistema de salud en su conjunto). Estas acciones deben 
estar enfocadas específicamente en los adultos mayores de bajo nivel 
socioeconómico y que viven solos.  
Palabras clave: desigualdad; inequidad; descomposición de la inequidad; 
dependencia básica; dependencia ampliada. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Population aging brings about an increase in the number of 
individuals in situations of functional dependence, which is understood as the 
need for assistance to carry out daily life activities. 
Objective: To assess whether there is inequity in the distribution of functional 
dependence among older adults in Argentina and what are the fundamental 
causative factors. 
Methods: With data from the 2012 National Survey on Quality of Life of Older 
Adults, the following steps were carried out: i) calculation of corrected 
concentration index for variables associated with functional dependence and 
explanatory of distributed inequity, using Erreygers transformation and ii) 
decomposition of inequality in the distribution of basic and extended 
dependences, following the methodology proposed by Wagstaff. 
Results: The distribution of all functional dependencies (both basic and extended) 
is poor. Per capita income, the fact of having any type of visual or hearing 
impairment, and living in one-person households are the explanatory variables 
that most contribute to increasing inequality regarding the distribution of basic 
or extended functional dependencies. 
Conclusions: The results derived from this study are an important input when it 
comes to ensuring assistance programs for older adults that make it possible to 
avoid negative consequences on their health in the future; as well as reduce 
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expenses to the health system as a whole). These actions should be focused 
specifically on older adults of low socioeconomic status and who live alone. 
 









El envejecimiento poblacional es una consecuencia del proceso de transición 
demográfica y consiste en la reducción de la base de la pirámide poblacional en 
simultaneidad con el ensanchamiento de su cúspide. En Argentina, el 15,7 % de 
la población tiene 60 años o más y se proyecta que esta cifra ascienda a 17,5 % 
en 2030 y a 20,6 % en 2040.(1) Este acelerado envejecimiento de la población, 
sumado al aumento en la esperanza de vida, provoca que las enfermedades 
crónicas no transmisibles (fuertemente prevalentes en el grupo de los adultos 
mayores) se incrementen. Estas enfermedades tienen la cualidad de no ser 
curables (sino degenerativas) y con el paso del tiempo se traducen en cronicidad, 
con situaciones de dependencia funcional para desempeñarse en las actividades 
de la vida diaria.(2)  
La dependencia funcional hace referencia a las dificultades, falta de habilidad, 
necesidad de ayuda, restricción o ausencia de capacidad, etc., para la realización 
de las actividades de la vida diaria.(3,4,5) Dorantes y otros(6) afirman que la 
dependencia funcional conlleva consecuencias de carácter personal, familiar y 
económico. Rodríguez y otros(7) encuentran que existen distintos niveles de 
dependencia funcional diferenciando entre la dependencia funcional leve (o 
independencia), la moderada y la severa, y esta última la que más consecuencias 
conlleva. 
El nivel de dependencia funcional que experimenta un adulto mayor constituye 
una parte importante de su estatus de salud. De acuerdo a Cebolla y otros,(8) 
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dentro de la literatura especializada referida a desigualdades en la salud 
autopercibida de los adultos mayores se encuentra evidencia a favor de que el 
grado de dependencia funcional se relaciona negativamente con el estatus de 
salud autopercibido por este grupo etario. Asimismo, múltiples estudios han 
encontrado que el estatus de salud se relaciona positivamente con el nivel 
socioeconómico.(9,10) Lo anterior implica que los individuos más desfavorecidos en 
la escala socioeconómica presentarían un menor estatus de salud autoreportado.  
La literatura sobre desigualdades en salud en general considera un número 
limitado de dimensiones o variables producto, tales como la salud autopercibida, 
indicadores de dependencia, o bien la utilización de servicios de salud. Sin 
embargo, un enfoque integral sobre el estatus de salud general y de los diferentes 
tipos de dependencia, morbilidad y utilización de servicios de salud brinda 
mayores posibilidades para realizar un diagnóstico amplio, analizar la presencia 
de un gradiente socioeconómico y la contribución de distintos factores a la 
desigualdad horizontal medida en cada dimensión analizada.(11)  
El estudio del gradiente socioeconómico de las dependencias funcionales de los 
adultos mayores permite comprender si los individuos que presentan una mejor 
calidad de vida (menor presencia de dependencias funcionales) en la vejez son 
los más ricos. Esta cuestión constituye un insumo esencial para los tomadores de 
decisión quienes podrán realizar proyecciones y preparar el sistema de cuidados 
de la salud adecuadamente.  
Wagstaff y otros(12) propusieron una metodología para medir y verificar la 
presencia de inequidades en salud (entiéndase por inequidad a un tipo diferencias 
en el estatus de salud explicadas por el nivel socio-económico), acceso y 
utilización de servicios de salud, a partir de curvas (CC) e índices de 
concentración (IC) que relacionan el porcentaje acumulado de población objetivo 
ordenada de menor a mayor nivel socioeconómico con el porcentaje acumulado 
del resultado en salud. El uso de estos indicadores se ha expandido 
considerablemente en el área de las desigualdades en salud, dadas sus ventajas, 
una de ellas es la de analizar la contribución de factores económicos, sociales y 
demográficos a la inequidad (descomposición del IC) planteada por Wagstaff y 
otros(13) En la literatura existen tanto numerosas aplicaciones del IC como aportes 
metodológicos para su estimación.(14,15,16,17) 
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Una revisión no sistemática de la literatura que aplica dicha metodología de 
descomposición con el objetivo de explorar inequidades y desigualdades en salud 
y sus determinantes en la población de adultos mayores, permitió identificar las 
variables comúnmente utilizadas. Las mismas pueden clasificarse en i) variables 
para evaluar si su distribución configura una situación de inequidad, ii) variables 
indicativas del estatus socio-económico de los individuos y iii) variables 
demográficas, personales y de necesidad que explican la desigualdad en salud. 
Entre las variables del grupo i) se encuentran aquellas de tipo categórico de 
estatus de salud auto-reportado que normalmente responden a la pregunta: 
“usted diría que su salud es…a) excelente, b) muy buena, c) buena, d) normal, e) 
mala”,(18,19) aunque algunos trabajos optan directamente por una variable 
dicotómica que denota un estatus de salud bueno o malo.(20) Otros estudios 
emplean variables dicotómicas que indican el uso o no uso de servicios médicos(21) 
y otros utilizan directamente variables numéricas discretas para indicar el número 
de consultas o de individuos internados(22,23) o continuas como la probabilidad de 
demandar servicios médicos,(24,25,26) el porcentaje de uso de cuidados 
domiciliarios(27) o el dinero invertido en ese rubro.(28) Por último, algunos trabajos 
hacen uso de variables de resultado biométricas continuas como la circunferencia 
de la cintura(29) o diagnosticadas dicotómicas como la condición de presentar 
deficiencia funcional o una o más enfermedades crónicas.(30,31) 
La variable más utilizada para ordenar a los individuos de acuerdo a su estatus 
socioeconómico es el nivel de ingreso familiar o de ingreso disponible,(28) aunque 
algunos trabajos optan por variables que denotan riqueza como las características 
del hogar y la posesión de bienes materiales.(30) Finalmente, las variables 
socioeconómicas más frecuentemente empleadas para explicar la inequidad en 
salud son: i) el género, ii) la edad, iii) el estado civil, iv) la condición de ruralidad, 
v) el nivel educativo y vi) el nivel de ingresos,(30) aunque algunos autores incluyen, 
además de variables socioeconómicas contemporáneas, vii) variables referidas al 
nivel socioeconómico de sus padres,(14) otras variables socioeconómicas como viii) 
religión, ix) condición de alfabetización o x) clase social,(20) xi) cobertura de 
salud, xii) ocupación, xiii) consumo per cápita del hogar,(24) xiv) categoría de 
empleo, xv) localización geográfica,(26) xvi) estructura y composición del hogar(27) 
y xvii) lugar de nacimiento.(28) 
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Entre los determinantes no socioeconómicos de la inequidad en salud se destacan: 
i) variables referidas al estatus de salud auto-reportado, ii) diagnóstico(22,23) o iii) 
estatus de salud bucal auto-percibido,(25) iv) variables que indican la presencia de 
comorbilidad, v) limitaciones funcionales o vi) permanencia de síntomas,(21) así 
como también vii) variables que indican la condición de fumador(29,31) y viii) la 
periodicidad de controles médicos.(19)  
El objetivo general del presente trabajo fue evaluar si existe inequidad en la 
distribución de la dependencia funcional entre adultos mayores de Argentina y 




Para el logro del objetivo del estudio se propone:  
 
‒ Describir las distintas dependencias funcionales que padecen los adultos 
mayores en Argentina y los posibles factores que mayormente contribuyen 
a explicarlas.  
‒ Evaluar si existe inequidad en la distribución de dichas dependencias 
‒ Descomponer la inequidad, en caso de verificarse, en la contribución de 
factores socioeconómicos y no socioeconómicos.  
 
A partir de datos relevados por la Encuesta Nacional sobre Calidad de Vida de 
los Adultos Mayores (en adelante ENCaViAM), llevada a cabo por el Instituto 
Nacional de Estadísticas y Censos (INDEC) en Argentina durante noviembre y 
diciembre de 2012 sobre un total de 4654 individuos mayores de 60 años,(32) 
se efectúa un análisis estadístico-descriptivo de cada una de las 15 variables 
dicotómicas asociadas a la presencia de cada dependencia funcional (cada 
variable asume valor 1 si el individuo presenta dicha dependencia y 0 en caso 
contrario). Cada dependencia funcional se define por la necesidad de ayuda 
por parte del individuo para I) comer, II) vestirse, III) bañarse, IV) peinarse, V) 
usar el inodoro, VI) acostarse o levantarse, VII) desplazarse en la casa, VIII) 
subir o bajar escaleras, IX) usar el teléfono, X) viajar en transporte público, 
XI) organizar y tomar medicamentos, XII) manejar su dinero, XIII) hacer 
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compras, XIV) preparar comidas calientes y XV) realizar tareas del hogar. Las 
dependencias I a VIII) configuran una situación de dependencia básica; las 
dependencias IX a XV) configuran una situación de dependencia ampliada. Para 
cada una de estas variables se computa el índice de concentración corregido 
para variables dicotómicas mediante la transformación de Erreygers que 
garantiza que se cumpla la propiedad “espejo”.(33) Las ecuaciones (1) y (2) 
















Donde 𝑁 es el número de individuos, 𝑅𝑖 es la posición que ocupa cada individuo 
en el ranking de menor a mayor ingreso per cápita familiar, 𝑦𝑖 es la variable que 
denota la presencia de alguna dependencia y 𝜇 es el valor medio de dicha 
variable. Por su parte, 𝑎 y 𝑏 son los valores mínimos y máximos que puede asumir 
𝑦𝑖; es decir, 0 y 1 en este caso. El índice varía entre -1 y 1. Valores negativos 
indican mayor concentración de la variable de resultado en los individuos más 
desventajados y lo contrario indican valores positivos; un valor nulo indica 
ausencia de inequidad. 
A continuación, se describen estadísticamente 15 variables dicotómicas que, 
junto con el ingreso per cápita familiar, se proponen como explicativas de la 
inequidad en la distribución de dependencias funcionales. Las condiciones 
asociadas a cada variable explicativas son: i) ser varón, ii) pertenecer a la cuarta 
edad (75 años o más), iii) haber alcanzado como máximo el nivel primario con o 
sin finalización, iv) haber alcanzado como máximo el nivel secundario con o sin 
finalización, v) haber alcanzado como máximo el nivel superior con o sin 
finalización, vi) auto-reportarse como activo (ocupado o desocupado), vii) auto-
reportarse como ama de casa, viii) auto-reportarse como discapacitado, ix) auto-
reportarse en otra categoría de inactividad, x) no poseer cobertura de salud, xi) 
no estar unido ni casado (estar soltero, separado, divorciado o viudo), xii) vivir 
Revista Cubana de Medicina General Integral. 2021;37(3):e1560 
  
8 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S   
en un hogar unipersonal, xiii) haber sido diagnosticado con depresión, xiv) 
presentar deficiencia visual o auditiva y xv) tomar más de 8 fármacos por día.  
Por último, siguiendo a Wagstaff  y otros,(13) se procede a descomponer la 
inequidad en la distribución de dependencias básicas y ampliadas en la incidencia 
de cada uno de los determinantes antes mencionados. Estos autores plantearon, 
para el caso de variables continuas, la necesidad de efectuar la regresión de la 
variable de interés 𝑦𝑖 en función del conjunto de variables explicativas 𝑥𝑘𝑖 
(ecuación 3). 
 





Donde 𝛼 es el término constante, 𝛽𝑘 son los efectos marginales o discretos de 
cada variable evaluados en la media y 𝜀𝑖 es el término de perturbación.  
Sin embargo, para el presente trabajo (donde las variables de interés son 
binarias), siguiendo a Van Doorslaer y otros,(34) se especifica un modelo Probit 
donde los 𝛽𝑘 son los efectos marginales promedio de cada 𝑥𝑘.  
En segundo lugar, siguiendo a Erreygers,(33) se obtienen las elasticidades de cada 
variable a partir de la descomposición del índice de concentración de acuerdo a 
la ecuación (4), donde 𝛽𝑘𝑥𝑘̅̅ ̅ representa la elasticidad de la variable 𝑥𝑘, 𝐶𝑘 su 
índice de concentración canónico (ecuación (1)) y 𝐺𝐶𝜀 es el índice de 
concentración generalizado del término de error. 
𝐸 = 4 ∗∑𝛽𝑘𝑥𝑘̅̅ ̅
𝑘
𝐶𝑘 + 𝐺𝐶𝜀 
(4) 
Los resultados del signo y la significatividad individual de los coeficientes 
resultantes de la ecuación (3) se presentan para cada una de las 15 dependencias 
funcionales, así como también el porcentaje explicado de la inequidad por cada 
variable, los cómputos se efectúan con el software Stata, versión 13, con la ayuda 
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En la tabla 1 se observa que las dependencias que presentan las mayores 
frecuencias son las ampliadas, a excepción de la necesidad de ayuda para subir o 
bajar escaleras la cual presenta elevada frecuencia y configura una situación de 
dependencia básica. Todos los índices E presentan signo negativo, pudiendo 
concluirse que la distribución de estas dependencias es siempre pro-pobre en el 
sentido de que la padecen con mayor frecuencia los individuos peor posicionados 
en la escala socioeconómica. Sin embargo, los correspondientes a las 
dependencias funcionales en cuanto a bañarse, peinarse y usar el inodoro no son 
estadísticamente significativos, indicando que afectan a los individuos 
independientemente del ingreso per cápita de su hogar. 
 
Tabla 1- Índice de concentración, frecuencia absoluta (FA) y relativa (FR) de cada 
dependencia funcional 
Dependencia FA FR E DE1  
Comer (I) 126 3 % -0,0118** 0,0055 
Vestirse (II) 230 5 % -0,0123* 0,0073 
Bañarse (III) 256 6 % -0,0012NS 0,0077 
Peinarse (IV) 109 2 % -0,0070NS 0,0051 
Usar el inodoro (V) 124 3 % -0,0072NS 0,0055 
Acostarse o levantarse (VI) 158 3 % -0,0116* 0,0061 
Desplazarse en la casa (VII) 158 3 % -0,0174*** 0,0061 
Subir o bajar escaleras (VIII) 488 10 % -0,0524*** 0,0103 
Usar el teléfono (IX) 563 12 % -0,1271*** 0,0109 
Viajar en transporte público (X) 688 15 % -0,0901*** 0,0119 
Organizar y tomar medicamentos (XI) 389 8 % -0,048*** 0,0093 
Manejar su dinero (XII) 306 7 % -0,0410*** 0,0084 
Hacer compras (XIII) 736 16 % -0,0715*** 0,0123 
Preparar comidas calientes (XIV) 427 9 % -0,0370*** 0,0098 
Hacer tareas del hogar (XV) 644 14 % -0,0338*** 0,0117 
1: Desvío estándar de E. NS: No significativo, * Significativo al 10 % , ** Significativo al 5 % , *** Significativo al 1 % . 
Fuente: Elaboración propia en base a ENCaViAM (2012). 
 
Por su parte, la tabla 2 permite determinar que algo más de la mitad de la muestra 
se encuentra representada por mujeres y que 70 % son individuos de la tercera 
edad. Asimismo, la mayoría cuenta con nivel primario completo o incompleto, 
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manifiesta ser jubilado o pensionado (debe tenerse en cuenta que esta es una 
categoría autoreportada, pues algunos individuos presentan un monto positivo de 
ingreso en concepto de jubilación o pensión, sin autoidentificarse como jubilados 
o pensionados. De la misma manera, algunos individuos se identifican como tales, 
sin percibir ingreso por ese concepto), y estar cubierto por alguna obra social, 
incluyendo PAMI (conocida como la obra social de los jubilados en Argentina). En 
cuanto al estado civil, 55 % se encuentra unido o casado y el 57 % vive solo o con 
otro miembro en el hogar. Asimismo, solo 6 % se encuentra en una situación de 
administración múltiple de fármacos, 9 % ha sido diagnosticado con depresión, y 
25 % padece una deficiencia visual o auditiva. 
 
Tabla 2- Frecuencia absoluta y relativa de cada determinante de la inequidad en la 
distribución de dependencia funcional 




Varón (mujer) 1984 43 % 
Cuarta edad (tercera edad) 1378 30 % 
Nivel primario (sin instrucción) 3010 65 % 
Nivel secundario (sin instrucción) 905 19 % 
Nivel superior (sin instrucción) 452 10 % 
Activo (jubilado o pensionado) 1023 22 % 
Ama de casa (jubilado o pensionado) 278 6 % 
Discapacitado (jubilado o pensionado) 16 0,3 % 
Otro inactivo (jubilado o pensionado) 157 3 % 
Sin cobertura (cubierto) 442 9 % 
Solo (unido o casado) 2082 45 % 
Hogar unipersonal (más de un miembro) 888 19 % 
Depresión (sin diagnóstico de depresión) 410 9 % 
Deficiencia (sin deficiencia) 1174 25 % 
Fármacos (menos de 8 por día) 261 6 % 
Fuente: Elaboración propia en base a ENCaViAM (2012) 
 
La tabla 3 expone, de acuerdo a la ecuación (4), la significatividad y el signo de 
los coeficientes asociados a los determinantes de la inequidad en la distribución 
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de cada una de las dependencias que presentan un valor de E significativo y que 
configuran una situación de dependencia básica. 
Como se observa, el ingreso per cápita, el hecho de presentar algún tipo de 
deficiencia visual o auditiva y el vivir en hogares unipersonales son las variables 
explicativas que más contribuyen a incrementar la inequidad en la distribución 
de las dependencias funcionales básicas. Por otra parte, el pertenecer a la cuarta 
edad constituye una variable que afecta en gran medida a la inequidad, pero en 
sentido negativo (atenuándola). El género, la condición de discapacidad y el 
consumo de múltiples fármacos llamativamente poseen una contribución 
prácticamente nula a la explicación de la inequidad de las dependencias básicas.  
 
Tabla 3- Significatividad y signo determinantes de dependencia básica y su contribución 
porcentual a la inequidad (%) 
Xk YI % YII % YVI % YVII % YVIII % 
Varón NS 0 % NS 0 % (-)** 0 % NS 0 % (-)*** 0 % 
Cuarta edad (+)*** -3 % (+)*** -9 % (+)*** -6 % (+)*** -3 % (+)*** -4 % 
Nivel primario NS -5 % NS 3 % NS 10 % NS 3 % NS -3 % 
Nivel secundario NS 1 % NS 0 % NS -2 % NS -1 % NS 1 % 
Nivel superior NS 1 % NS 0 % NS -1 % NS 0 % NS 0 % 
Activo (-)*** 2 % (-)*** 4 % (-)*** 2 % (-)*** 2 % (-)*** 2 % 
Ama de casa (-)* 0 % (-)** -1 % (-)** 0 % (-)* 0 % NS 0 % 
Discapacitado (+)** 0 % (+)*** 0 % (+)* 0 % (+)*** 0 % (+)** 0 % 
Otro inactivo NS 0 % NS 0 % NS 0 % NS 0 % NS 0 % 
Sin cobertura NS 0 % NS 2 % NS 1 % NS 0 % (+)* 1 % 
Solo (+)** 0 % (+)** 0 % NS 0 % NS 0 % (+)*** 0 % 
Hogar unip. (-)* 1 % (-)*** 5 % (-)*** 4 % (-)*** 2 % (-)*** 2 % 
Depresión (+)*** 0 % (+)*** 1 % (+)*** 0 % (+)*** 0 % (+)*** 0 % 
Deficiencia (+)*** 6 % (+)*** 7 % (+)*** 6 % (+)*** 5 % (+)*** 5 % 
Fármacos (+)*** 0 % (+)*** 0 % (+)*** 0 % (+)*** 0 % (+)*** 0 % 
Ingreso per cápita NS 28 % NS 13 % NS 59 % (-)** 65 % (-)*** 56 % 
NS: No significativo, * Significativo al 10 % , ** Significativo al 5 % , *** Significativo al 1 % . 
Fuente: Elaboración propia en base a ENCaViAM (2012) 
 
La tabla 4 presenta, de acuerdo a la ecuación (3), la significatividad y signo de 
los coeficientes asociados a los determinantes de la inequidad en la distribución 
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de cada una de las dependencias que configuran una situación de dependencia 
ampliada. 
Como se observa, el ingreso per cápita y la presencia de una deficiencia visual o 
auditiva son las variables que más contribuyen a explicar la inequidad en la 
distribución de la mayor parte de las dependencias ampliadas. Por otra parte, el 
pertenecer a la cuarta edad y contar con nivel primario completo o incompleto 
son variables que contribuyen a la reducción de la inequidad. La condición de ama 
de casa y de discapacidad, el no contar con cobertura de salud y el estado civil 
llamativamente poseen un efecto prácticamente nulo a la hora de explicar la 
inequidad en la distribución de las dependencias ampliadas.  
 
Tabla 4-Significatividad y signo determinantes de dependencia ampliada y su 
contribución porcentual a la inequidad 
Fuente: Elaboración propia en base a ENCaViAM (2012). 
 
 
Xk YIX  %  YX  %  YXI  %  YXII  %  YXIII  %  YXIX  %  YXV  %  
Varón NS 0 %  (-)*** 0 %  NS 0 %  NS 0 %  (-)*** -1 %  NS 0 %  (-)*** -1 %  
Cuarta edad (+)*** -1 %  (+)*** -3 %  (+)*** -4 %  (+)*** -3 %  (+)*** -4 %  (+)*** -5 %  (+)*** -9 %  
Nivel primario (-)*** -10 %  (-)*** -9 %  (-)*** -13 %  (-)*** -14 %  (-)*** -13 %  (-)*** -20 %  NS -7 %  
Nivel 
secundario 
(-)*** 2 %  (-)*** 2 %  (-)*** 3 %  (-)*** 2 %  (-)*** 3 %  (-)*** 3 %  NS 0 %  
Nivel superior (-)*** 1 %  (-)** 1 %  (-)*** 2 %  (-)*** 1 %  (-)*** 2 %  (-)*** 3 %  NS 1 %  
Activo (-)*** 1 %  (-)*** 1 %  (-)*** 1 %  (-)*** 2 %  (-)*** 2 %  (-)*** 2 %  (-)*** 4 %  
Ama de casa NS 0 %  (-)** 0 %  NS 0 %  NS 0 %  NS 0 %  NS 0 %  NS 0 %  
Discapacitado NS 0 %  (+)** 0 %  (+)* 0 %  (+)** 0 %  (+)** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  
Otro inactivo NS 0 %  NS 0 %  NS 0 %  NS 0 %  NS 0 %  NS 0 %  (+)** 0 %  
Sin cobertura NS 0 %  (+)* 1 %  NS 0 %  NS 0 %  NS 0 %  NS 0 %  NS 0 %  
Solo (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  
Hogar unip. (-)*** 1 %  (-)*** 2 %  (-)*** 2 %  (-)*** 2 %  (-)*** 1 %  (-)*** 2 %  (-)* 2 %  
Depresión (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  
Deficiencia (+)*** 3 %  (+)*** 4 %  (+)*** 3 %  (+)*** 3 %  (+)*** 5 %  (+)*** 6 %  (+)*** 9 %  
Fármacos NS 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  (+)*** 0 %  
Ingreso per 
cápita 
(-)*** 56 %  (-)*** 57 %  (-)*** 59 %  (-)*** 67 %  (-)** 42 %  NS 3 %  NS 21 %  
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Discusión 
Uno de los principales aportes de este estudio radica en la posibilidad de 
visibilizar la importancia de la dependencia funcional en el estatus de salud de 
los adultos mayores en Argentina al sintetizar y describir las principales 
dependencias a las que se enfrenta este grupo poblacional en el país, así como 
analizando los factores que incrementan la probabilidad de padecerlas y el 
gradiente socioeconómico. 
Asimismo, este trabajo evalúa si existe inequidad en la distribución de las 
dependencias funcionales entre los adultos mayores y la descompone en la 
contribución de factores económicos (ingreso), demográficos (género y edad) y 
personales (estado civil y deficiencias). Esto se encuentra en línea con 
investigaciones realizadas para países como China, Ghana, India, Indonesia, 
Mongolia y España(21,23,29,30,31) y, además, contribuye a reforzar la escasa literatura 
presente en los países latinoamericanos.  
La originalidad de este estudio tiene que ver con la realización de un análisis para 
cada tipo de dependencia en particular, mientras que en la literatura se 
identifican estudios para las dependencias a nivel general. Asimismo, los 
resultados a los que se arriba permiten afirmar que todas las dependencias 
analizadas (tanto básicas como ampliadas) son pro-pobres; resultado que 
constituye un hallazgo novedoso con respecto a la literatura consultada (donde 
se pueden distinguir distribuciones tanto pro pobres como pro ricas). Por otra 
parte, el trabajo posibilita identificar aquellos factores que ocasionan que los 
adultos mayores se vean inmersos en un círculo vicioso de discapacidad y 
dependencia funcional del que es difícil salir. Finalmente, otra de las fortalezas 
del trabajo radica en que, al no utilizar como fuente de información datos que 
provienen de la autopercepción y valoración de los adultos mayores sobre su 
estatus de salud, no se trabaja con estimaciones sesgadas (dado que al hablar de 
autopercepción existe la posibilidad de que los individuos de bajos ingresos 
puedan informar incorrectamente sobre su estatus de salud real, debido a un 
conocimiento inadecuado, lo que puede conducir a una sobreestimación o 
subestimación de la inequidad.)(22) 
Una de las limitaciones del presente estudio tiene que ver con que los datos 
utilizados corresponden únicamente a individuos que viven en aglomerados 
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urbanos, dejando de lado a la población rural, cuestión que también puede 
producir sesgos a la hora de analizar la inequidad. 
Los resultados de este trabajo pueden contribuir a diseñar programas de salud 
basados en la evidencia científica, que permitan identificar a los individuos en 
riesgo de perder su autonomía e implementar intervenciones dirigidas a detener 
o revertir ese proceso. 
En conclusión, los resultados que se desprenden de este estudio constituyen un 
insumo importante a la hora de procurar programas de asistencia a los adultos 
mayores que permitan evitar consecuencias negativas a futuro sobre su salud (y 
disminuir los gastos del sistema de salud en su conjunto). Estas acciones deben 
estar enfocadas específicamente en los adultos mayores de bajo nivel 
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